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Fractura conminuta desplazada y expuesta en diáfisis femoral 
 en un canino 
 
Comminuted fracture displaced and exposed in femoral diaphysis  
in a canine 
 
 
RESUMEN:  
 
Las fracturas del fémur representan el 31,48% de las fracturas de huesos largos 
en caninos y su causa principal es debido a politraumas (Torres y Zamora, 2018). 
El tratamiento para un paciente con politrauma consiste en la estabilización 
hemodinámica, corrección de desequilibrio acido-básico, entre otros; en cuanto a 
una fractura, se debe realizar estabilización del miembro afectado y un 
procedimiento quirúrgico dentro del cual se consideran diversas técnicas 
ortopédicas. En el presente artículo se reporta el caso de un canino hembra de 2 
años de edad de raza Pitbull, la cual ingresa a consulta debido a que presentó una 
caída desde un tercer piso. Como hallazgos anormales se evidenció inflamación, 
crepitación y dolor severo a nivel del fémur del miembro posterior derecho (MPD). 
Se realizaron radiografías de fémur donde se observó una fractura conminuta  
desplazada y expuesta en la diáfisis femoral; con su respectivo tratamiento 
culminando en la amputación del miembro.  
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ABSTRACT: 
According to Torres and Zamora (2018), fractures of the femur depict 31.48% of 
the long-bones fractures in canines; their main cause is due to Polytraumas. 
Treatment for a polytrauma patient consists of hemodynamic stabilization, 
correction of acid-basic imbalances, stabilization of the affected limb and a surgical 
procedure; in which various orthopedic techniques are considered. Finally, in this 
article, a 2-year-old female Pitbull breed canine comes in a medical consultation 
due to the inflammation, crepitation and severe pain at the level femur of the RPM 
caused by a fall from a third floor. Taken femur radiographs disclose both a 
displaced and an exposed comminuted fracture of the femoral shaft; with their 
respective treatment culminating in amputation of the member. 
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INTRODUCCIÓN:	
Las fracturas femorales resultan de mayor incidencia en caninos y felinos, además 
de ser las más comunes comparadas con los demás huesos largos, representan 
el 31,48% de los casos (Torres y Zamora, 2018); además cabe resaltar que son 
más comunes en animales menores de los 2 años de edad considerados jóvenes 
en crecimiento (Ocampo y Col., 2011). Las fracturas se ocasionan debido a 
golpes, fuerzas o tracciones de alta intensidad, por un sobreesfuerzo que altera la 
elasticidad de los huesos y afecta el funcionamiento del aparato locomotor 
(Ocampo y Col., 2011). 
 
Como lo describe Torres y Zamora (2018) los huesos clasificados como largos se 
pueden afectar debido a la presencia de dos tipos de fuerzas: las fisiológicas 
(naturales) y no fisiológicas (patológicas). Entre las fuerzas no fisiológicas se 
encuentran: las compresivas, de tracción, por flexión y torsión (Torres y Zamora, 
2018). Las fuerzas patológicas se observan en accidentes de tránsito, lesiones 
causadas por armas de fuego y  caídas (Torres y Zamora, 2018). Para que se 
genere una fractura ósea debe existir una sobrecarga de las propiedades 
biomecánicas: carga, desplazamiento, rigidez y esfuerzo; conllevando a la 
deformación ósea (Teoría del Strain) (Guede y Col., 2013).  
 
Cuando se presenta una fractura el hueso pierde sus características de visco-
elasticidad y resistencia normales, por lo tanto, se empieza a desarrollar un 
proceso biológico de gran complejidad caracterizado por la presencia inicial de 
inflamación, seguido por procesos tisulares de granulación, formación de callo 
cartilaginoso y óseo, para culminar con la remodelación del tejido (Martínez y 
Bonetto, 2000). 
 
En la mayoría de los casos el tratamiento para la corrección de fracturas 
femorales es la intervención quirúrgica, en la cual se busca la corrección del 
desplazamiento producido por las contracciones musculares y la fragmentación 
ósea (Torres y Zamora, 2018). 
 
Para la elección de la mejor opción quirúrgica, el cirujano debe analizar distintas 
características como lo son: el tipo de fractura, edad, comportamiento, intensidad 
del dolor, tipo y grado de lesión tisular; y los recursos económicos del propietario 
(Torres y Zamora, 2018). Dentro de las opciones quirúrgicas existe el uso de: 
fijadores externos, placas y tornillos. (Carrasco, 2009). Así como clavos 
intramedulares que en la mayoría de los casos se asocia a fijadores externos 
(Torres y Zamora, 2018). Y los injertos de hueso esponjoso autólogo con el fin de 
ayudar a la osteogénesis (Carrasco, 2009).  
 
El presente es un reporte de un caso clínico de un canino que presentó una 
fractura conminuta  desplazada y abierta en diáfisis femoral y que finalmente se le 
realizó amputación del MPD. 
 
 
EXAMEN DEL PACIENTE: 
Anamnesis:  
El día 13 de enero del 2019 ingresó a la Clínica Veterinaria UDCA por consulta de 
urgencia un paciente canino hembra, entera de 2 años de edad de raza Pitbull 
debido a que a las 2:30 pm tuvo una caída desde un tercer piso. La propietaria 
reportó que luego de la caída la paciente caminó y claudicaba del miembro 
posterior derecho (MPD), no defecaba ni orinaba, además le administraron vía 
oral 5ml de Dólex. La llevaron a una veterinaria donde les diagnosticaron una 
fractura femoral de MPD.  
 
Catamnesis:  
Último celo: hace 7 meses. Hace 5 meses tuvo una camada de 13 cachorros. No 
reportan enfermedades previas.  
 
Hallazgos clínicos:  
Al examen clínico general se evidenció frecuencia cardíaca de 130 lpm, 
frecuencia respiratoria de 40 rpm, Pulso FSC, membranas mucosas rosadas, 
temperatura rectal de 38,5 °C, peso de 26 kg, condición corporal de 3/5, nódulos 
linfáticos no reactivos y una deshidratación menor al 5%.  Como hallazgos 
anormales se evidenció dolor severo, inflamación, perdida de la continuidad de la 
piel de aproximadamente 3cm y crepitación a nivel del tercio medio de la diáfisis 
femoral del MPD, dolor moderado y crepitación a nivel del quinto metacarpiano 
del miembro anterior derecho (MAD), abrasión a nivel del carpo y falanges del 
MAD. Según los hallazgos clínicos y la anamnesis del paciente se propuso como 
diagnósticos presuntivos: fractura de fémur MPD y fractura del quinto metacarpo 
del MAD; como diagnósticos diferenciales se propuso: fractura de tibia MPD, 
fractura de carpos MAD, fractura de 3 y 4 metacarpiano del MAD. 
 
Ayudas diagnósticas:  
Como métodos diagnósticos se propuso realizar: cuadro hemático (Tabla 1), ALT, 
Creatinina (Tabla 2), Ecofast, RX MPD (Imagen 2 y 3); y  RX MAD (Imagen 1).   
 
 
Tabla 1. Resultados de cuadro hemático.  
 
 
 
Tabla 2. Resultados de Alt y Creatinina.  
 
Como alteraciones se evidencian: morfología eritrocitaria: Anisocitosis leve con 
macrocitosis 1+, Leucocitosis de 18,50x103 µ/l rango (7,3 – 13.0 x103 µ/l), Bandemia 
de 0,56 x103 µ/l rango ( 0.0 – 0.1 x103 µ/l), Neutrofilia de 16,47 x103 µ/l rango (4.6 – 
9.5 x103 µ/l), morfología leucocitaria: Linfocitos reactivos 1+, basofilia difusa 
ocasional. Lo anterior se relacionó con un proceso inflamatorio agudo.  
 
En las radiografías de los metacarpos del MAD se evidenciaron fracturas de la 
diáfisis proximal del quinto y cuarto metacarpo.  Para realizar las radiografías de 
fémur del MPD se realizó anestesia general observando una fractura conminuta 
desplazada y expuesta en diáfisis femoral. 
 
                                         Imagen 1. Radiografía A/P de MAD 
                     
Imagen 2. Radiografía A/P de MPD.      Imagen3. Radiografía M/L de MPD.  
 
 
APROXIMACIÓN TERAPÉUTICA: 
Al ingresar el paciente a la zona de hospitalización se instauró tratamiento con 
fluidoterapia NaCl 0.9% (3ml/kg/hora) endovenosa (IV), Omeprazol (0.7mg/kg) IV 
dos veces por día (BID), Tramadol (2mg/kg) IV BID. Posteriormente se realizó 
vendaje del MAD y del MPD y se instauró tratamiento con Meloxicam (0,1 mg/kg) 
subcutáneo (SC) y una vez por día (SID), Cefalexina (20mg/kg) IV BID, Laxaform 
(6g/perro) vía oral (PO) y tres veces por día (TID), Fluimucil (20mg/kg) PO BID y 
Quercetol (12mg/kg) SC BID.  
Al quinto día del ingreso de la paciente a la clínica se le realiza un procedimiento 
quirúrgico de Osteosíntesis de fémur del MPD. Para la corrección de la fractura se 
decidió colocar fijador esquelético externo con clavo intramedular y cerclajes; se 
tomaron radiografías post quirúrgicas en las cuales se observó la posición 
adecuada de los implantes ortopédicos (Imagen 4 y 5). La paciente durante el 
tiempo de hospitalización mostró una evolución favorable y presentaba apoyo en 
pinza del miembro con una claudicación 2/5. 
 
 
                       
Imagen 4 y 5. Radiografías A/P y M/L post quirúrgicas. 
 
El día 23 de Enero del 2019 se ingresó la  paciente a procedimiento quirúrgico de 
OVH y se realizó cambio de vendaje del MAD y del MPD. El día 24 de Enero se 
dio de alta la paciente. 
 
El día 18 de Febrero la paciente ingresó a control presentando una temperatura de 
40,3 °C, nódulo submandibular derecho reactivo, hipotrofia muscular derecha a 
nivel de la cresta ilíaca y reflejo panicular ausente. Se dejó en hospitalización y se 
realizaron radiografías del MPD en las cuales se observó fractura a nivel del tercio 
distal del fémur relacionado al cerclaje distal; también se observó que el clavo 
intramedular se encontraba por fuera del fragmento distal y se observaba sobre la 
articulación femorotibiorotuliana (Imagen 6 y 7) impidiendo su movimiento 
adecuado. Comparando las radiografías con las post quirúrgicas se evidenció que 
el clavo intramedular desde un principio estaba por fuera del fragmento distal de la 
fractura. Por lo cual, se decidió realizar procedimiento quirúrgico para la extracción 
del clavo intramedular. La paciente se da de alta y continua con claudicación 5/5. 
Durante los controles realizados a la paciente se evidenció que no se estaban 
realizando los cuidados necesarios y propuestos para el manejo post quirúrgico, 
no se utilizó el collar isabelino de forma permanente, el vendaje se encontraba 
húmedo, habían costras y secreción sero-sanguinolenta leve por los orificios de 
los clavos cruzados del fijador esquelético externo, y no le realizaban apoyo 
durante la marcha.	
       
Imagen 6 y 7. Radiografías control A/P y L/M de MPD. 
 
El día 17 de Marzo la paciente ingresó a consulta y se observó crepitación del 
tercio medio del fémur MPD, clavos # 1 y 2 del fijador esquelético externo móviles 
y presencia de sangrado en el orificio de los mismos. Se realizaron radiografías de 
control en las cuales se observó refractura de la diáfisis femoral del MPD (Imagen 
8 y 9). Por lo cual se realiza procedimiento quirúrgico para la extracción de 
material quirúrgico ortopédico restante. Se instauró tratamiento con Alendronato 
(10mg DT) PO SID, y Decadurabolin (1mg/kg) IM semanal. A la valoración 
neurológica se observó disminución de la sensibilidad superficial y profunda. 
Posteriormente el día 22 de Marzo hubo pérdida de los reflejos ciático, patelar, 
gastrocnemio y tibial craneal; además de pérdida completa de la sensibilidad. El 
sangrado por los orificios de los clavos aumentó durante el periodo de 
hospitalización. Debido a lo anterior se propone como tratamiento quirúrgico la 
amputación coxofemoral del MPD.  
                            
Imagen 8 y 9. Radiografías A/P y M/L del MPD. 
 
Debido a la hemorragia activa que presentó en el MPD se decidió instaurar 
tratamiento con Quercetol (6.2mg/kg) IM TID , MM rosa pálidas y T.S.M = 70 
segundos. Se realizan exámenes pre quirúrgicos donde se reportó: Leucocitosis 
de 29.40 x103 µ/l rango (7.3 – 13.0 x103 µ/l), Neutrofilia de 27.05 x103 µ/l rango (4.6 
– 9.5 x103 µ/l), Bandemia de 0.88 x103 µ/l rango (0.0 – 0.1 x103 µ/l), morfología 
leucocitaria: basofilia difusa 1+, neutrófilos hiposegmentados ocasionales; 
relacionado a un proceso inflamatorio crónico, sin descartar la posibilidad de una 
Osteomielitis. El día 26 de Marzo la paciente ingresó a procedimiento quirúrgico 
para Amputación del MPD y se envió a estudio histopatológico el miembro. 
El día 29 de Marzo se realizó un cuadro hemático de control en el cual se 
evidenció Anemia de 2.65 x 106 µ/l rango (4.5 – 10.3 x 106 µ/l), reticulocitos de 
5.8% rango (menor a 1.5), metarrubricitos de 3.0 rango (0.0). Morfología 
eritrocitaria: Anisocitosis moderada con macrocitosis 2+ y microcitosis 1+, 
policromatofilia leve, hipocromia leve, Cuerpos de Howell-Jolly 1+. Leucocitosis de 
23.80 x103 µ/l rango (7,3 – 13.0 x103 µ/l), Neutrofilia de 18.80 x103 µ/l rango (4.6 – 
9,5 x103 µ/l), Linfocitosis de 4.52 x103 µ/l rango (1.2 – 3.4 x103 µ/l), morfología 
leucocitaria: granulaciones tóxicas ocasionales (Tabla 3) relacionado a una 
anemia regenerativa y a un proceso inflamatorio severo.  
 
El día 30 de Marzo la paciente se dio de alta con Omeprazol – Cefalexina – 
Hemolitan – Baxidín Spray. Se programa control para el día 05 de Abril, ese día se 
dio de alta la paciente y se retiraron los puntos de la herida quirúrgica; paciente 
clínicamente estable.  
 
Tabla 3. Cuadro hemático de control post quirúrgico.  
 
Se reciben los resultados de histopatología en donde se reportaron focos de lisis, 
edema difuso, congestión leve y evidencias de reparación parcial, fibrosis y focos 
de calcificación, moderado infiltrado inflamatorio mixto con predominio crónico; 
sugerente de un proceso inflamatorio crónico y activo.  
 
 
DISCUSIONES:  
Las fracturas diafisiarias y conminutas del fémur deben ser abordadas utilizando 
el potencial biológico de los diversos fragmentos para una mejor consolidación; se 
propone el uso combinado de fijadores externos con clavos intramedulares 
debido a que permite una correcta alineación de los fragmentos principales y 
brinda una buena estabilidad favoreciendo la formación biológica de callo 
cartilaginoso y óseo; y contrarrestando las fuerzas de flexión, compresión, torsión 
y rotación (Wheeler et al., 2002). Esto se refleja en el uso temprano de la 
extremidad lo cual permite una rápida consolidación ósea. Además se 
recomiendan retirar el fijador externo 4 semanas antes de retirar el clavo 
intramedular (Wheeler et al., 2002); y retirar el fijador 6 semanas luego de la 
cirugía (Amaya y Colorado, 2016). Sin embargo se puede presentar una mala 
adaptación de los clavos percutáneos en el hueso cortical (Wheeler et al., 2002).  
Por otro lado se puede utilizar la combinación de distintas técnicas quirúrgicas en 
un mismo paciente, aunque pueden ser necesarias varias intervenciones 
quirúrgicas para lograr la estabilización y recuperar la funcionalidad idealmente 
(Carrasco, 2009).  
En este caso se colocó un fijador esquelético externo con clavo IM y tres cerclajes 
a lo largo de la diáfisis femoral debido a la extensión de la fractura, evidenciando 
dos meses después una evolución no favorable y fue necesario retirar el clavo 
intramedular antes del tiempo indicado debido a su mal posicionamiento. Además, 
el clavo IM fue retirado un mes antes que el fijador externo proporcionando una 
inestabilidad a la fractura y por lo tanto un retraso en el proceso de reparación, 
resultando en la presentación del fenómeno de unión ósea retardada.  
 
 
 
La cicatrización ósea post quirúrgica se ve alterada por la cantidad de 
movimiento interfragmentario debido a la carga que se le ejerza a la zona y a la 
estabilidad de la fijación de la fractura. Existen 4 vías de formación ósea: 
Endocondral, Unión ósea directa e Intramembranosa y la Unión ósea indirecta en 
la cual hay formación de tejido conjuntivo fibroso y de callo cartilaginoso; se 
caracteriza por desarrollarse en entornos mecánicos inestables por el movimiento 
interfragmentario constante (Fossum et al, 2009). En este caso se considera que 
hubo una unión ósea indirecta inicialmente reflejado en la Imagen 6 y 7 por la 
formación incipiente de callo óseo y las superficies regulares de la fractura; sin 
embargo, ocurrió un fenómeno de unión retardada, también evidenciada en las 
Imágenes 6 y 7 debido a que si bien existe una actividad osteogénica se observa 
en las características radiológicas con la presencia de una línea de fractura visible 
y ausencia de esclerosis en los extremos óseos; la principal causa de este 
fenómeno es una técnica de fijación y estabilización insuficiente que conlleva a 
una mala reducción e inestabilidad de los fragmentos óseos (Sopena y col, 2011).  
 
Se considera que para la presentación de la refractura influyeron varios aspectos 
como los fenómenos de Unión indirecta y Unión retardada, el mal posicionamiento 
inicial del clavo intramedular y el manejo post quirúrgico, ya que, la recuperación 
de la funcionalidad del miembro depende de distintos factores como: la magnitud 
de la lesión, ubicación del trauma, técnica quirúrgica, condiciones de hábitat, uso 
de terapia analgésica, antiinflamatoria y antibiótica; así como una adecuada 
técnica de sepsia y antisepsia pre y post quirúrgica (Torres y Zamora, 2018). En 
este caso no se observaron los cuidados post quirúrgicos adecuados (evidenciado 
en los controles), la fractura era conminuta desplazada y abierta, además parte de 
la terapia farmacológica no fue instaurada oportunamente; lo anterior favoreció a 
la presentación de la refractura.  
 
Existen factores que favorecen las uniones retardadas como lo es el estado 
sistémico del paciente, la naturaleza del traumatismo, la extensión de las lesiones, 
la respuesta local del paciente, el tratamiento quirúrgico de la fractura y el 
tratamiento farmacológico (Fossum et al, 2009). Como lo informa el reporte 
histopatológico existieron focos de lisis y reparación parcial, así como, infiltrado 
inflamatorio mixto crónico, evidenciando que hubo alteraciones en la cicatrización 
ósea, debido a factores intrínsecos de la lesión por el tipo de fractura abierta, 
extensión de las lesiones te tejidos blandos, respuesta celular inadecuada; y 
factores extrínsecos como los cuidados post operatorios en cada uno de los 
procedimientos realizados y el tratamiento farmacológico inadecuado.   
Los bifosfonatos tienen la capacidad de unirse al hueso afectado y reducir la 
velocidad de la reabsorción ósea, y participar como inductor de la apoptosis 
osteoclástica. Las terapias que incluyen estos compuestos resultan efectivas en el 
aumento de la densidad ósea y la disminución significativa del dolor; el 
Alendronato se usa a dosis de 10 mg DT (Maggini y Nejamkin, 2017) y a diferencia 
de otros bifosfonatos de primera generación no inhibe la mineralizaron ósea, es 
necesaria la administración constante con el fin de mantener el efecto de 
supresión ostoclástica sobre la resorción ósea de superficies en formación 
(Maggini y Nejamkin, 2017).  Por otro lado; los esteroides anabolizantes actúan 
estimulando la producción de eritropoyetina conllevando a la activación de las 
células pluripotenciales (Orsingher, 2013).  El decadurabolin se usa para aumentar 
la masa ósea debido a que actúa en el metabolismo del cálcio; actualmente es 
usado de forma terapéutica en patologías donde existan deficiencias protéicas por 
enfermedades crónicas, posterior a una cirugía ortopédica, quemaduras y traumas 
severos (Orsingher, 2013). En el caso expuesto la administración conjunta de 
estos fármacos se inicio 2 meses luego de la intervención quirúrgica de reducción 
de la fractura femoral y en el momento en el cual ya había compromiso 
neuromuscular del miembro, por lo tanto, esta terapia no resultó efectiva en ese 
momento. La terapia con Alendronato y Decadurabolin debió iniciarse al control de 
la primera radiografía (18 febrero del 2019) cuando se evidenció que no había 
consolidación ósea ó que el proceso de cicatrización ósea estaba retardado.  
 
 
La circulación medular se interrumpe en este tipo de fracturas óseas, la 
estabilidad y cicatrización del hueso permiten poco a poco restablecer la irrigación 
sanguínea medular, cuando existe una recuperación total de la fractura la 
circulación extraósea va disminuyendo con el fin de recuperar el flujo centrífugo 
medular normal (Fossum y Col, 2009). Por otro lado cuando se realizan 
reducciones abiertas de las fracturas, manipulación traumática de tejido blandos, 
inserción de agujas IM, movimiento de implantes como cerclajes o clavos 
cruzados y el movimiento excesivo de la fractura en recuperación, conllevan a 
alteraciones del desarrollo de los vasos sanguíneos extraóseos y del 
restablecimiento de la vasculatura medular adecuada (Fossum y Col, 2009). En 
las fracturas con gran destrucción del sistema vascular medular la vascularización 
periostal resulta relevante ya que recibe un gran aporte extraóseo gracias a la 
musculatura vecina ayudando a la regeneración ósea. Los músculos que soportan 
la fuente de los vasos extraóseos permiten la perfusión ósea mediante 
movimientos activos. Con una fijación estable mas no rígida se protege el tejido 
que se está regenerando hasta su mineralización (Wheeler et al., 2004).  
En este caso la circulación medular y la perdida de la función neuromuscular 
(proceso crónico) debido a la rigidez inicial del miembro por la posición del clavo 
intramedular resultaron decisivos para la evolución en la cicatrización de la 
fractura, posiblemente generados por la combinación de varios factores como la 
reducción abierta, el uso de Clavos IM y clavos cruzados del fijador esquelético 
externo, y cerclajes; además de uno de los factores mas importantes del cual no 
se tiene certeza a la hora de dar el alta a un paciente y son los cuidados 
apropiados en casa para la rápida y efectiva recuperación de una cirugía 
ortopédica. Complementario a lo anterior al comparar las radiografías de control 
con las posquirúrgicas, se evidenció que el clavo desde un principio se encontraba 
por fuera del fragmento distal, ubicado caudal a este fragmento generando 
palanca y promoviendo la refractura del fragmento distal, interfiriendo con la 
circulación medular y la cicatrización ósea.  
 
Las complicaciones post operatorias más frecuentes con los fijadores 
esqueléticos externos son la sepsis en la interfase clavo piel o clavo hueso 
debido a la falta de asepsia diaria en los puntos de inserción de los clavos en la 
piel desde la cirugía hasta el retiro del mismo, además es relevante observar si 
durante las limpiezas hay exudados de tipo serosos o sanguinolentos que 
permitan prevenir una sepsis (Amaya y Colorado, 2016). Por otro lado durante el 
periodo post operatorio debe existir una rehabilitación fisca que permita el uso 
controlado del miembro y una recuperación fisiológica óptima posterior a la 
consolidación ósea (Amaya y Colorado, 2016). En este caso no se tiene la certeza 
de que durante el periodo post operatorio se hayan garantizado las limpiezas 
adecuadas del fijador esquelético, ni tampoco el uso medido del miembro y la 
fisioterapia en casa. 
 
La amputación es indicada cuando no existe otro tratamiento alternativo para 
mantener la integridad y funcionalidad del miembro afectado, en situaciones como: 
neoplasias no extirpables (osteosarcomas), traumatismos con lesiones de alta 
gravedad, necrosis isquémica, osteomielitis crónica, parálisis o lesiones 
neurológicas de magnitud (irreparables) y deformaciones congénitas del miembro 
(Fernandez, 2004). La amputación es considerada una alternativa viable en casos 
en los cuales hay limitaciones económicas que impiden realizar tratamientos 
complejos, ya que, es considerada como el procedimiento final de tratamientos 
largos, costosos y tediosos en pacientes que no muestran evolución en la 
cicatrización ósea (Fernandez, 2004). En este caso la decisión de la amputación 
fue tomada después de dos meses y medio de que se produjo la lesión, debido a 
las complicaciones post quirúrgicas que se presentaron con respecto a la 
cicatrización ósea, con el clavo IM y el fijador esquelético externo, además de la 
lesión neuromuscular que comprometió la funcionalidad del miembro de forma 
irreversible. 
CONCLUSIONES: 
Es imprescindible conocer la importancia de los conceptos básicos de ortopedia y 
traumatología partiendo de la definición de una fractura hasta los métodos 
diagnósticos y terapéuticos para la corrección de las mismas, teniendo en cuenta 
los factores intrínsecos, extrínsecos y de riesgo que alteran la recuperación del 
paciente y pueden llegar a afectar en gran magnitud la funcionalidad del hueso y 
miembro afectado; en ciertos casos el daño es irreversible y se debe analizar la 
opción quirúrgica de amputación.  
La importancia de un buen examen clínico general y la estabilización inmediata 
temporal de la fractura, así como, el uso de técnicas quirúrgicas combinadas en 
fracturas complejas brindan una mejor estabilidad y recuperación funcional, en 
pacientes jóvenes y maduros; la mejor opción es la colocación de placas de 
crecimiento y tornillos.   
El uso y combinación de técnicas quirúrgicas ortopédicas y distintos métodos de 
fijación resultan ideales en fracturas complejas ya que brindan mayor estabilidad 
de los fragmentos óseos y menor lesión tisular en el periodo post quirúrgico. 
Además el éxito de una óptima recuperación depende de muchos factores que 
influyen desde el momento en que se diagnostica la fractura.  
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